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Die Aortenstenose ist vor der Mitralinsuffizienz die häufigste Erkrankung der Herzklappen [1]. 
Während das rheumatische Fieber in Industrieländern anders als in Ländern der dritten Welt als 
Ursache von Erkrankungen der Herzklappen selten geworden ist [2] und kongenitale Stenosen des 
aortalen Ausflusstrakts in der Regel bereits im Kindesalter entdeckt werden, ist die Aortenstenose 
bei Erwachsenen zumeist die Folge eines langandauernden Prozesses mit zunehmender 
Kalzifikation der Aortenklappe. Es handelt sich daher um eine Erkrankung vorwiegend des älteren 
Menschen, wobei die Prävalenz kontinuierlich mit dem Alter von unter 1% bei 50-59-Jährigen auf 
fast 10 % bei Individuen in der neunten Lebensdekade ansteigt [3]. Angesichts der steigenden 
Lebenserwartung ist zukünftig von einer zunehmenden absoluten Anzahl betroffener Personen 
auszugehen. Eine von der Normanatomie der trikuspiden Klappe abweichende bikuspide 
Aortenklappe, welche bei ca. 1-2% aller Neugeborenen auftritt [4], stellt hierfür aufgrund der 
veränderten Hämodynamik einen besonderen Risikofaktor dar, infolgedessen der 
Krankheitsprozess um rund zwei Jahrzehnte früher einsetzt [5]. Während die Aortenstenose früher 
als degenerative Erkrankung infolge eines Alterungsprozesses aufgrund der mechanischen 
Beanspruchung erklärt wurde, geht man inzwischen von einer Genese ähnlich der Atherosklerose 
mit chronischer Inflammation, Lipidakkumulation und Kalkeinlagerungen aus, wobei sich die 
Risikofaktoren beider Krankheitsbilder überschneiden [6]. Auch eine genetische Prädisposition 
mancher Individuen wird diskutiert [7]. Pathophysiologisch führt die zunächst subklinische, im 
frühen Stadium als Aortensklerose bezeichnete progrediente Kalzifikation der Klappentaschen 
schließlich zu einer Verringerung der Klappenöffnungsfläche mit Entwicklung eines 
Druckgradienten und infolgedessen zu einer Hypertrophie des linksventrikulären Myokards, was 
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die typische Symptomtrias aus Angina pectoris, Synkope und Herzinsuffizienz erklärt [8]. 
Während asymptomatische Patienten selbst bei schwerer Aortenstenose eine gute Prognose haben, 
markiert die Entwicklung von Symptomen einen Wendepunkt im Krankheitsverlauf: Die jährliche 
Mortalitätsrate dieser Patienten beträgt annähernd 25 % [5].     
 
1.2 Behandlungsoptionen der Aortenstenose 
Es gibt derzeit keine effektiven pharmakologischen Behandlungsansätze, die in der Lage sind, den 
fortschreitenden Krankheitsprozess der Aortenstenose aufzuhalten oder einen notwendigen 
Klappenersatz hinauszuzögern [9]. So konnte für cholesterinsenkende Therapien, namentlich für 
die Gabe von Statinen, deren Wirksamkeit bei der Behandlung der koronaren Herzkrankheit gut 
dokumentiert ist, im Rahmen der Aortenstenose kein klinischer Nutzen nachgewiesen werden, 
obwohl sich die Ätiologie beider Erkrankungen ähnelt [10-12]. 
Als palliative Behandlungsoption oder zur Überbrückung bis zur definitiven Therapie kann bei 
komorbiden Patienten, deren Risikoprofil einen primären Klappenersatz nicht zulässt, eine 
kathetergestützte Ballonvalvuloplastie durchgeführt werden. Der positive Effekt dieser Maßnahme 
ist jedoch nur vorübergehend und hält etwa sechs Monate an, ohne dass sich das Langzeitüberleben 
der Patienten verbessert [13].  
Die einzige kurative Behandlung der Aortenstenose ist daher der Ersatz der Aortenklappe, wobei 
das chirurgische Vorgehen mit Sternotomie, Exzision der Klappe und Einbringen entweder einer 
mechanischen oder biologischen Klappenprothese in Kardioplegie unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine für lange Zeit die einzige Option darstellte. Mit einer 30-Tages-Mortalität von insgesamt 
2-3% bzw. 6% bei über 80-jährigen Patienten, die zudem im Laufe der Zeit deutlich verringert 
werden konnte, ist der Eingriff als Goldstandard in der Behandlung der Aortenstenose etabliert und 
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bei adäquater Patientenselektion mit einem beherrschbaren Risiko behaftet. Allerdings sind 
komorbide Patienten mit multiplen Begleiterkrankungen einem operativen Klappenersatz häufig 
entweder gar nicht oder nur unter hohem perioperativem Mortalitätsrisiko zugänglich [14]. Zudem 
wurde mehrfach darüber berichtet, dass bei Patienten mit schwerer Aortenstenose trotz 
leitliniengerechter Indikation kein operativer Klappenersatz durchgeführt wurde, weil das 
perioperative Risiko unter anderem wegen des fortgeschrittenen Patientenalters fälschlicherweise 
als zu hoch eingeschätzt wurde [15, 16].  
Als zunächst nur für nicht-operable Patienten entwickelte Alternative wurde erstmals 2002 der 
perkutane Klappenersatz (trans-catheter aortic valve implantation – TAVI bzw. trans-catheter 
aortic valve replacement – TAVR) vorgestellt [17], bei dem eine auf einem Stent aufgenähte 
biologische Klappe mittels eines Kathetersystems in den Aortenannulus eingebracht und unter 
Verdrängung der erkrankten Klappe entfaltet wird. Dies geschieht in der Regel über einen 
transfemoralen Zugangsweg, als Alternative ist jedoch auch ein Zugang über die A. carotis, die 
arteriellen Gefäße der oberen Extremität, transapikal oder direkt über die Aorta thoracalis möglich, 
wobei die beiden letztgenannten Routen eine Thorakotomie erfordern. Seit ihrer Einführung wurde 
die Anzahl der verfügbaren TAVR-Systeme ebenso wie die der angebotenen Klappengrößen 
gesteigert, die Anwendbarkeit vereinfacht und die Komplikationsrate verringert, was insbesondere 
die Häufigkeit einer postinterventionellen paravalvulären Klappeninsuffizienz betrifft [14]. In 
mehreren internationalen randomisierten kontrollierten Studien konnte gezeigt werden, dass der 
perkutane Aortenklappenersatz sowohl ein verbessertes Langzeitüberleben bei nicht-operablen 
Patienten im Vergleich zur Standardtherapie ermöglicht [18-20] als auch vergleichbare oder sogar 
bessere Ergebnisse bei nur unter erhöhtem Risiko operablen Patienten erzielt [21-23]. Zudem 
weisen perkutan ebenso wie chirurgisch eingebrachte Aortenklappen eine im Verlauf von fünf 
Jahren echokardiographisch unverändert gute Funktion und stabile hämodynamische Parameter auf 
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[24]. Folgerichtig gilt der perkutane Aortenklappenersatz inzwischen als Therapie der Wahl bei 
solchen Patienten, die inoperabel oder nur unter hohem Risiko operabel sind, sofern sie für den 
Eingriff geeignet sind und keine Komorbiditäten vorliegen, die den zu erwartenden Nutzen des 
Eingriffs überwiegen [25, 26]. Weitere Studien unter Einschluss von Patienten mit 
behandlungswürdiger Aortenstenose und geringerem Operationsrisiko haben ergeben, dass der 
perkutane dem operativen Klappenersatz auch in diesem Patientenkollektiv nicht unterlegen ist, 
wobei hier bislang keine Langzeitergebnisse vorliegen [27-31]. Gemäß den geltenden Indikationen 
kommen laut Hochrechnungen rund 290000 Individuen in Europa und den USA als Kandidaten 
für einen perkutanen Aortenklappenersatz in Betracht, wobei jährlich nahezu 27000 mögliche 
Patienten hinzukommen [32]. Sollten die Indikationen für den interventionellen Klappenersatz 
zukünftig auf Patienten mit geringerem perioperativem Risiko ausgeweitet werden, würde 
infolgedessen auch die Anzahl der TAVR-Kandidaten zunehmen. 
 
1.3 Bildgebung vor perkutanem Aortenklappenersatz 
Im Gegensatz zum chirurgischen Klappenersatz, bei dem der Aortenannulus der direkten Messung 
durch den Operateur zugänglich ist, basiert die Auswahl der geeigneten Klappengröße beim 
perkutanen Klappenersatz auf zuvor mittels bildgebenden Verfahren erfolgten Messungen. Da 
kathetergestützt eingebrachte Klappenprothesen nicht fest durch Nähte mit der Gefäßwand 
verbunden sind, sollte ein perkutaner Aortenklappenersatz einen geringfügig größeren Diameter 
als der Aortenannulus aufweisen, damit eine ausreichende Verankerung der Prothese gewährleistet 
ist. Die Wahl einer nicht geeigneten Klappengröße kann zu schweren Komplikationen führen: So 
kann das Einbringen einer zu großen Prothese („Oversizing“) eine nicht ausreichende Entfaltung 
der Klappe, Störungen des Erregungsleitungssystems mit Notwendigkeit einer 
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Schrittmacherimplantation oder eine Ruptur des Aortenannulus nach sich ziehen. Auf der anderen 
Seite kann eine zu kleine Prothese („Undersizing“) embolisieren oder eine paravalvuläre 
Klappeninsuffizienz begünstigen [33], wobei sich die letztgenannte Komplikation als 
unabhängiger Risikofaktor für eine erhöhte Mortalität nach TAVR erwiesen hat [34, 35].  
Die Anatomie der Aortenwurzel ist komplex und weist mehrere voneinander differenzierbare 
ringförmige Strukturen auf [36], wobei der eigentliche Aortenannulus als die Ebene zu verstehen 
ist, welche die Anheftungspunkte der Taschenklappen schneidet und die engste Stelle der 
Aortenwurzel darstellt [33]. Da der Aortenannulus eine ovaläre Form aufweist, wird seine Größe 
durch zweidimensionale Messungen, wie sie die transthorakale oder transösophageale 
Echokardiographie typischerweise liefert, im Vergleich zur dreidimensionalen Darstellung durch 
die 3D-Echokardiographie oder die kontrastangehobene Computertomographie systematisch 
unterschätzt [37, 38]. Als Konsequenz kann eine nur auf echokardiographischen Messungen 
basierende Prothesenauswahl zur Verwendung einer zu kleinen Klappengröße führen, was das 
häufigere Auftreten einer paravalvulären Insuffizienz nach sich zieht [39-42]. Neben diesem 
Vorteil gegenüber der 2D-Echokardiographie ermöglicht die Computertomographie nach 
intravenöser Kontrastmittelgabe eine schnelle und vollständige Evaluation des vaskulären 
Zugangswegs und der Abgänge der Koronararterien und kann zudem durch Bestimmung eines 
geeigneten Angulationswinkels für die fluoroskopische Darstellung der Aortenwurzel die 




1.3.1 Bestimmung der optimalen Prothesengröße vor perkutanem 
Aortenklappenersatz mittels der Computertomographie 
Im Gegensatz zur ovalären Form des Aortenannulus weist das die Taschenklappen tragende Gerüst 
einer perkutan eingebrachten Aortenklappenprothese eine kreisförmige Struktur auf, deren 
Diameter durch den Hersteller festgelegt ist. Um beide Größen in Beziehung zueinander setzen zu 
können, ist daher eine Umwandlung der gemessenen Dimensionen des Aortenannulus in einen 
virtuellen Diameter notwendig, welcher dem Durchmesser eines Kreises gleicher Größe entspricht. 
Dies kann auf verschiedenen Wegen geschehen: Durch die Berechnung des Mittelwertes des 
längsten und kürzesten Durchmessers [44], die Bestimmung des Umfangs [45] oder der Fläche des 
Aortenannulus [46, 47], wobei aus den beiden letztgenannten Messwerten durch eine einfache 
rechnerische Umformung jeweils der Diameter eines Kreises gleichen Umfanges bzw. gleicher 
Fläche ermittelt werden kann. Aus der so ermittelten Größe des Aortenannulus lassen sich 
Empfehlungen für eine geeignete Prothesengröße ableiten. So konnte beispielsweise in einer Studie 
von Binder et al. gezeigt werden, dass ein auf computertomographischen statt nur auf 
echokardiographischen Messungen basierender Algorithmus zur Auswahl der Prothesengröße bei 
perkutanem Aortenklappenersatz zu einem selteneren Auftreten einer paravalvulären Insuffizienz 
führt, wenn dabei ein moderates Oversizing angestrebt wird [40]. Dennoch bleibt die Frage, in 
welchen Grenzen eine Klappenprothese gegebener Größe für einen bestimmten Patienten geeignet 
ist, und wann stattdessen eine größere oder kleinere Prothese verwendet werden sollte, um ein 
optimales Ergebnis zu erzielen. Hinzu kommt, dass neben der Größe des Aortenannulus weitere 
Faktoren wie etwa das Ausmaß der Verkalkung der Klappentaschen und der Abstand zu den 
Koronarabgängen bei der Prothesenauswahl von Bedeutung sind. Daher ist die Entscheidung für 
eine bestimmte Klappengröße das Resultat eines auf allen vorhandenen Informationen basierenden 
Prozesses, wobei die Auswahl unmittelbar vor der Implantation im Katheterlabor mittels eines zur 
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Größenbestimmung geeigneten Ballonkatheters bestätigt oder gegebenenfalls korrigiert werden 
kann [48-50]. 
 
1.3.2 Manuelle und assistierte Vermessung des Aortenannulus in der 
Computertomographie      
Die sorgfältige Vermessung der Aortenannulus ist entscheidend für die Auswahl der am besten 
geeigneten Klappenprothese. Aufgrund des komplexen Aufbaus der Aortenwurzel können die 
durch die manuelle Evaluation erzielten Resultate auf verschiedene Weise durch eine nicht korrekt 
angewendete Messmethode verfälscht werden [33]. Folgerichtig unterliegen derartig gewonnene 
Messergebnisse einer relativ hohen Inter- und Intra-Untersuchervariabilität, darüber hinaus ist der 
Untersuchungsprozess zeitaufwendig [51, 52]. Softwarelösungen mit halb- oder vollautomatischer 
Segmentierung der Aortenwurzel bieten daher das Potential, die Vermessung des Aortenannulus 
sowohl für erfahrene als auch unerfahrene Untersucher zu vereinfachen und besser zu 
standardisieren, ohne dass relevante Abweichungen zur manuellen Messung durch erfahrene 
Untersucher auftreten [51-55]. Zugleich lässt sich die Dauer des Auswertungsprozesses deutlich 
verkürzen [56]. In diesem Zusammenhang ist von Interesse, ob eine erfolgreiche automatische bzw. 
semiautomatische Segmentierung abhängig von der Bildqualität und dem Grad der 
Aortenklappenverkalkung ist und inwiefern sich Unterschiede in der Größenmessung zwischen 







Im Rahmen der vorliegenden Promotionsarbeit wurden an der Klinik und Poliklinik für Radiologie 
der Ludwig-Maximilians-Universität München, Standort Großhadern, zwei wissenschaftliche 
Publikationen verfasst.  
In der ersten Arbeit wurde retrospektiv untersucht, inwiefern die Größenbestimmung des 
Aortenannulus in der Computertomographie bei Patienten mit Aortenstenose vor geplantem 
perkutanem Aortenklappenersatz dazu geeignet ist, die Größe der letztlich gewählten 
Klappenprothese vorherzusagen. Aus den so erhobenen Daten wurden zudem Schwellenwerte für 
verschiedene Prothesengrößen berechnet. Die Ergebnisse wurden in PLOS ONE veröffentlicht 
(Impact Factor 2014: 3,234). 
Im zweiten Projekt wurde retrospektiv untersucht, ob die softwaregestützte halbautomatische 
Vermessung des Aortenannulus in CT-Datensätzen von Patienten mit Aortenstenose vor 
perkutanem Aortenklappenersatz gleichwertige Ergebnisse verglichen zur manuellen Vermessung 
durch erfahrene Untersucher liefert bzw. inwiefern diese Ergebnisse miteinander austauschbar 
sind. Die Studie wurde im International Journal of Cardiovascular Imaging publiziert (Impact 
Factor 2017: 2,036). 
Die Dissertationsschrift beschreibt somit zwei verschiedene Aspekte der Anwendung der 
Computertomographie hinsichtlich der Größenbestimmung der Klappenprothese vor perkutanem 
Aortenklappenersatz bei Patienten mit Aortenstenose. Die Hypothesen dieser Arbeit waren, dass 
die Computertomographie zur Bestimmung der am besten geeigneten Klappengröße herangezogen 
werden kann und dass die halbautomatische Vermessung des Aortenannulus gleichwertige 
Ergebnisse wie die manuelle Vermessung durch erfahrene Untersucher liefert.   
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1.4.1 CT-basierte Vermessung des Aortenannulus zur Größenbestimmung der 
Prothese vor perkutanem Aortenklappenersatz 
Für das erste der beiden wissenschaftlichen Projekte wurden retrospektiv die CT-Datensätze 
konsekutiver Patienten ausgewertet, die zwischen November 2007 und Juni 2012 in der 
Medizinischen Klinik I (Kardiologie) des Klinikums der Universität München mit einem 
perkutanen Aortenklappenersatz versorgt wurden. Von den insgesamt 441 in diesem Zeitraum 
behandelten Patienten wurden 90 von der weiteren Analyse ausgeschlossen (sekundäre Stenose 
eines chirurgischen Aortenklappenersatzes: 17, nur auswärtige CT-Untersuchung: 49, Tod 
innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff: 13, mehr als milde Klappeninsuffizienz nach dem 
Eingriff: 10, fehlerhafte Bildarchivierung: 1). Die verbleibenden 351 Patienten bildeten das 
Studienkollektiv und wurden mit Klappenprothesen zweier Hersteller in unterschiedlichen Größen 
versorgt: 235 Patienten erhielten eine Medtronic CoreValve mit einer Größe von 26 mm (93 
Patienten), 29 mm (135 mm) oder 31 mm (7 Patienten), bei 116 Patienten kam eine Edward Sapien 
XT mit 23 mm (38 Patienten), 26 mm (72 Patienten) oder 29 mm (6 Patienten) Durchmesser zum 
Einsatz. Die Auswahl der Prothesengröße oblag dem den Eingriff durchführenden Kardiologen 
und basierte zunächst auf den aus den vorangegangenen Untersuchungen inklusive der 
Echokardiographie und der Computertomographie abgeleiteten Informationen über Größe und 
Beschaffenheit der Aortenklappe des jeweiligen Patienten, wobei die endgültige 
Größenentscheidung mittels eines Ballonkatheters vorgenommen wurde. Nach der 
Prothesenimplantation wurde der Grad der postinterventionellen Klappeninsuffizienz mittels 
konventioneller Angiographie auf einer dreistufigen Likertskala abgeschätzt.  
Bei allen Patienten wurde frühestens drei Monate vor dem perkutanen Klappenersatz eine 
kontrastangehobene EKG-getriggerte CT-Untersuchung des Herzens und der arteriellen Gefäße 
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des Rumpfes einschließlich der proximalen Femoralarterien durchgeführt, wobei hierfür ein Dual-
Source-Gerät der ersten (Siemens Somatom Definition, 49 Patienten) oder zweiten Generation 
(Siemens Somatom Definition Flash, 302 Patienten) verwendet wurde. Die Kollimation betrug 
entweder 2 x 64 x 0,6 mm (erste Generation) oder 2 x 128 x 0,6 mm (zweite Generation), die 
Röhrenspannung abhängig vom Patientengewicht 100 oder 120 Kilovolt und das effektive 
Stromfluss-Zeit-Produkt 350-400 Milliampère/Sekunde. Alle Patienten erhielten 90 ml eines 
jodhaltigen Kontrastmittels über einen peripheren intravenösen Gefäßzugang mit einer 
Flussgeschwindigkeit von 4 ml/s.  
Die so akquirierten Datensätze wurden retrospektiv von zwei erfahrenen Untersuchern unabhängig 
voneinander ausgewertet. Diese bestimmten die lange und kurze Achse ebenso wie den Umfang 
und die Fläche des Aortenannulus, wobei sich eine hohe Übereinstimmung der Messwerte beider 
Untersucher zeigte (Intraklassen-Korrelations-Koeffizient 0,86-0,93). Des Weiteren wurden die 
Mittelwerte der von beiden Untersuchern ermittelten Messwerte für den mittleren (Durchschnitt 
aus langer und kurzer Achse) sowie den aus dem Umfang und der Fläche abgeleiteten Diameter 
des Aortenannulus herangezogen, um mittels multivariater ROC-Analyse Schwellenwerte für die 
verschiedenen Größen beider Prothesentypen zu berechnen. Die Anwendung dieser 
Schwellenwerte lässt die korrekte Vorhersage der verwendeten Prothesengröße in 81,5% 
(Annulusumfang), 85,5% (Annulusfläche) bzw. 82,9% (mittlerer Diameter aus langer und kurzer 
Achse) zu. Somit konnte gezeigt werden, dass mittels der Computertomographie die Vorhersage 
der im Rahmen der Implantation als optimal erachteten Prothesengröße in einem Großteil aller 
Fälle möglich ist.  
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In diesem Teil der Promotionsarbeit bestand die eigene Tätigkeit in der Mitarbeit an der 
Konzeption des Studiendesigns, Durchführung der Messungen, Datenanalyse und Verfassen des 
Manuskripts.  
 
1.4.2 Austauschbarkeit der halbautomatischen und der manuellen Vermessung des 
Aortenannulus in der CT vor perkutanem Aortenklappenersatz 
Im Rahmen der zweiten wissenschaftlichen Arbeit wurden die CT-Datensätze eines Teils des 
bereits im ersten Projekt ausgewerteten Patientenkollektivs weiteren Analysen unterzogen. Von 
insgesamt 374 Patienten, die zwischen November 2007 und Juni 2012 am Klinikum der Universität 
München eine CT-Untersuchung vor geplantem perkutanem Aortenklappenersatz erhalten hatten, 
wurden 19 Patienten ausgeschlossen (CT-Untersuchung ohne EKG-Synchronisation: 9 Patienten, 
unzureichende Bildqualität: 9 Patienten, großes subvalvuläres Aneurysma mit fehlender 
halbautomatischer Auswertbarkeit: 1 Patient), sodass das Studienkollektiv aus 355 Patienten 
bestand.  
Zwei erfahrene Untersucher bestimmten unabhängig voneinander neben der bereits beschriebenen 
Vermessung des Aortenannulus die Abstände der Koronarabgänge zur Annulusebene und 
schätzten zudem semiquantitativ die subjektive Bildqualität auf einer fünfstufigen sowie den Grad 
der Klappenverkalkung auf einer dreistufigen Likertskala ab. Einer von beiden Untersuchern 
ermittelte zudem das Signal-zu-Rausch-Verhältnis in der Aorta ascendens als Maß für die objektive 
Bildqualität. Unabhängig hiervon bestimmte ein dritter Untersucher halbautomatisch die 
Dimensionen des Aortenannulus sowie den Abstand der Koronarabgänge von der Annulusebene 
mittels einer entsprechenden kommerziell erhältlichen Software („Valve Pilot“ im „CT Cardiac 
Function“ Workflow, Siemens Syngo Via VA 20). Hierbei werden die Annulusebene und -kontur 
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durch die Software automatisch detektiert und können wenn nötig angepasst werden. Zudem wurde 
basierend auf der Annulusfläche eine Größenempfehlung für eine hypothetische Klappenprothese 
(Edward Sapien XT) anhand eines in der Literatur vorgeschlagenen Algorithmus abgegeben [40]. 
Bei unterschiedlichen Größenempfehlungen für diese Klappenprothese zwischen beiden 
manuellen oder zwischen der manuellen und der halbautomatischen Annulusvermessung wurde 
die zugrundliegende Differenz der Annulusfläche als mild (weniger als 5%), moderat (5-10%) oder 
schwer (mehr als 10%) klassifiziert. 
Während der halbautomatischen Vermessung war in 11% der Fälle eine Korrektur der automatisch 
vorgeschlagenen Annulusebene notwendig, wohingegen in 10% der Fälle keinerlei Änderung der 
von der Software vorgeschlagenen Vermessung notwendig war. In den restlichen Fällen wurde 
eine Korrektur der Annuluskontur ohne Änderung der Ebene vorgenommen. Die so erzielten 
Messergebnisse zeigten eine hohe Übereinstimmung mit der manuellen Vermessung (Intraklassen-
Korrelations-Koeffizienten 0,86-0,95), ähnlich der Übereinstimmung der manuellen Messwerte 
der beiden unabhängigen Untersucher (Intraklassen-Korrelations-Koeffizienten 0,89-0,94). Zudem 
wurden zwischen der halbautomatischen und der manuellen Evaluation keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen Subgruppen mit unterschiedlicher subjektiver oder objektiver 
Bildqualität und unterschiedlicher Kalklast gefunden. Hinsichtlich der vorgeschlagenen 
Klappengröße stimmten beide Untersucher in 81% aller Fälle überein, wobei die zugrundeliegende 
Differenz der Annulusfläche bei verschiedenen Klappenempfehlungen in 35% als mild, in 44% als 
moderat und in 21% als schwer klassifiziert wurde. Ähnliche Übereinstimmungswerte wurden 
zwischen der manuellen und der halbautomatischen Vermessung beobachtet: So wurde in 82% der 
Fälle die gleiche Klappengröße vorgeschlagen, die zugrundeliegende Differenz der Annulusfläche 
bei verschiedenen Klappenempfehlungen wurde in 40% als mild, in 38,5% als moderat und in 
21,5% als schwer eingestuft. Somit konnte gezeigt werden, dass die halbautomatische Evaluation 
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des Aortenannulus in CT-Untersuchungen vor perkutanem Aortenklappenersatz unabhängig von 
der Bildqualität und dem Grad der Klappenverkalkung gleichwertige Ergebnisse zur manuellen 
Evaluation durch erfahrene Untersucher liefert, was auch in einer vergleichbaren 
Größenempfehlung für eine Aortenklappenprothese Ausdruck findet.      
Der eigene Beitrag bestand in diesem Teil der Promotionsarbeit aus Mitarbeit bei der Durchführung 
der Messungen, der Datenanalyse und dem Verfassen des Manuskripts. 
 
1.5 Zusammenfassung und Ausblick 
Der perkutane Aortenklappenersatz hat sich seit seiner Einführung von einer zunächst 
experimentellen zur Standardtherapie der schweren Aortenstenose bei solchen Patienten 
entwickelt, denen ein Klappenersatz zuvor aufgrund des als zu hoch erachteten operativen Risikos 
verwehrt blieb. Daneben werden inzwischen auch Patienten mit intermediärem Operationsrisiko 
auf diese Weise behandelt, sodass trotz für dieses Patientenkollektiv noch ausstehender 
Langzeitergebnisse zukünftig von einer weiteren Zunahme der weltweit durchgeführten Eingriffe 
auszugehen ist. Die Computertomographie hat sich dabei als integraler Bestandteil der 
präinterventionellen Diagnostik zur Eingriffsplanung etabliert, wobei die vorliegende Arbeit zwei 
Aspekte der CT-basierten Größenbestimmung der Klappenprothese vor perkutanem 
Aortenklappenersatz herausarbeitet. 
Angesichts dieser erfolgreichen Bilanz ist inzwischen die Mitralinsuffizienz als zweithäufigster 
Klappenfehler in den Fokus der interventionellen Therapie gerückt, da auch hier viele Patienten 
mit behandlungswürdigem Vitium aufgrund des zu hohen Risikos nicht für einen operativen 
Klappenersatz in Frage kommen [57, 58]. Auch beim perkutanen Mitralklappenersatz sind 
bildgebende Methoden inklusive der Computertomographie zur Eingriffsplanung unerlässlich [59, 
19 
 
60]. Da die Entwicklung des perkutanen Mitralklappenersatzes noch voranschreitet und die 
Bedeutung der Computertomographie in diesem Kontext Gegenstand aktueller Forschung ist [61], 
bleibt abzuwarten, ob dieser Intervention auch aus radiologischer Sicht zukünftig eine ähnlich 
große Rolle zukommen wird wie dem perkutanen Aortenklappenersatz.      
 
1.6 Zusammenfassung der vorliegenden Arbeiten 
Die Aortenstenose ist die häufigste Erkrankung der Herzklappen und tritt in erster Linie bei älteren 
Patienten auf. Da die Erkrankung nach der Entwicklung von Symptomen eine schlechte Prognose 
hat und keine effektiven pharmakologischen Behandlungsansätze zur Verfügung stehen, stellt der 
Ersatz der Aortenklappe die einzige kurative Behandlungsoption dar. Der hierfür als Goldstandard 
geltende chirurgische Klappenersatz ist jedoch bei einem beträchtlichen Anteil der betroffenen, 
häufig multimorbiden Patienten aufgrund des als zu hoch erachteten perioperativen Risikos nicht 
möglich. Als Alternative hat sich daher der kathetergestützte perkutane Aortenklappenersatz 
etabliert, der inzwischen auch bei Patienten mit intermediärem Operationsrisiko durchgeführt wird. 
Im Gegensatz zum chirurgischen Aortenklappenersatz geht dem perkutanen Klappenersatz eine 
gründliche Evaluation der Aortenklappe mittels bildgebenden Methoden voraus, um die optimale 
Größe der Klappenprothese zu bestimmen. Aufgrund ihrer hohen räumlichen Auflösung mit 
dreidimensionaler Abbildung der komplexen Anatomie der Aortenwurzel und der kompletten 
Darstellung des vaskulären Zugangswegs leistet die Computertomographie hierfür einen 
entscheidenden Beitrag. Das Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift war es, zwei Aspekte der 




Die erste wissenschaftliche Arbeit untersuchte retrospektiv, inwiefern sich die 
Computertomographie dazu eignet, die optimale Größe einer perkutan eingebrachten 
Aortenklappenprothese anhand der vor dem Eingriff akquirierten Bilder vorherzusagen. Hier 
konnte gezeigt werden, dass die korrekte Vorhersage der Klappengröße in mehr als 85% aller Fälle 
möglich ist. Zudem wurden Schwellenwerte für die Größe des Aortenannulus für unterschiedliche 
Typen und Größen von perkutanen Klappenprothesen berechnet. 
 Das zweite wissenschaftliche Projekt ging der Frage nach, ob sich die Verwendung einer Software 
zur halbautomatischen Vermessung ebenso gut zur Evaluation des Aortenannulus eignet wie die 
manuelle Vermessung durch erfahrene Untersucher. Hier zeigte sich, dass die halbautomatische 
Auswertung unabhängig von der subjektiven und objektiven Bildqualität und dem Ausmaß der 
Klappenverkalkung zur manuellen Messung gleichwertige Ergebnisse liefert, die sich folgerichtig 
auch in vergleichbaren Empfehlungen für die Größe der zu implantierenden Prothese 
widerspiegeln. 
 
1.7 Summary of the presented publications 
Aortic stenosis is the most common cardiac valve disorder and mostly affects elderly patients. In 
its symptomatic form, the prognosis is poor. Currently, there is no effective medical treatment. 
Therefore, replacement of the aortic valve is the only curative treatment option, with surgical aortic 
valve replacement being the gold standard. However, many of the affected patients are denied 
surgery because the perioperative risk is deemed too high due to comorbidities. Trans-catheter 
aortic valve replacement (TAVR) has been developed as a less-invasive alternative in these 
patients. Meanwhile, its application has been widened to individuals with intermediate 
perioperative risk.  
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Contrary to surgical valve replacement, an imaging-based rigorous evaluation of the aortic root is 
necessary prior to TAVR, to obtain optimal sizing of the prosthesis. With its capability to depict 
the complex three-dimensional anatomy of the aortic root and the vascular access route with high 
spatial resolution, computed tomography plays a key role in the work-up of these patients. This 
thesis aimed to highlight two different facets of CT-based prothesis sizing prior to TAVR. 
The first scientific work retrospectively investigated if computed tomography is suited to predict 
optimal prothesis size in TAVR based on the analysis of the CT datasets acquired prior to the 
procedure, which turned out to be possible in more than 85% of cases. Furthermore, cut-off values 
of the aortic annulus size for different types and sizes of trans-catheter aortic heart valves were 
provided.  
The second scientific project compared software-based semiautomatic evaluation of the aortic 
annulus to full manual measurements by experienced observers. It was shown that the 
measurements obtained by semiautomatic evaluation are interchangeable with full manual 
measurements independent of subjective and objective image quality or degree of calcification of 
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